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ห่วงไยกุกชีวิตในสังคม 


ใบคำขอเอาประกันภัย 

กรมธรรม์ประกันภัยส่วนบุคคลคุ้มครองการติดเชื้อไวรัสโคโรนา (0)1-011^แ-118 (201 9-000V)) สำหรับตัวแทน 

1. รายละเอียดผู้ขอเอาประกันภัย 

ชื่อ-นามสกุล. 

วัน/เดือน/ปีเกิด.อายุ.ปี นํ้าหนัก/ส่วนสูง./.เชื้อชาติ / สัญชาติ./. 

เลขที่บัตรประจำตัวประชาชน. 

ที่อยู่ที่ติดต่อได้. 

โทรศัพท์'บาน.โทรศัพท์มือถือ.อีเมล์. 

อาชีพ.สถานที่ทำงานหรือหน่วยงานที่สังกัด. 

ผู้รับประโยชน์.ความสัมพันธ์กับผู้ขอเอาประกันภัย. 

2. ระยะเวลาขอเอาประกันภัย: เริ่มต้นวันที่ เวลา น. สิ้นสุดวันที่ เวลา 24.00 น. 

3. แผนประกันภัยและ/หรือรายละเอียดที่ต้องการชื้อความคุมครอง (โปรดเลือกแผนความคุ้มครอง) 


ข้อตกลงคุ้มครอง/เอกสารแนบท้าย 

จำนวนเงินเอาประกันลัย (บาท) 

แผน 3 

แผน 4 

- การเจ็บป้วยในภาวะโคม่าจากการติดเชื้อไวรัสโกโรนา (ดอโอฒเพํ ณร (2019-1100V)) 

500,000 

1 , 000,000 

- การรักษาพยาบาลจากการติดเชื้อไวรัสโกโรนา (00โ0ณเพํ ณร (2019-1100V)) ต่อปื 

50,000 

100,000 

เบี้ยประกันภัยรวม (บาท) / คน /ปื 

น 

450 

0 850 


แผนประลันภัยนี้ไม่คุ้มครองการติดเชื้อไวรัสโคโรนา (0)1-01แ1ฬ1๚18 (2019-1เ00\ๆ) ภายในระยะเวลา 14 วัน(XV&แ!แ2 ?6โ10(1) นบจากวันที่กรมธรรม์ 

ประกันกัยมีผลบังกับครั้งแรก 


ผู้ขอเอาประกันภัยประสงค์จะใช้สิทธิขอยกเวันภาษีเงินไต้ตามกฎหมายว่าต้วยภาษีอากรหรือไม่ 

1111 มี ความประสงค์และยินยอมให้บริษัทประกันวินาศภัยส่งและเปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับเบี้ยประกันภัย ต่อกรมสรรพากร ตามหลักเกณฑ์ วิธี การที่ 
กรมสรรพากรกำหนด และหากผู้ขอเอาประกันภัยเป็นชาวต่างชาติ 0*011-1๒11 11681^61106) ซึ่งเป็นผู้มีหนาที่เสียภาษีเงินไต้ตาม 
กฎหมายว่าด้วยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจำตัวผู้เสียภาษีที่ไต้รับจากกรมสรรพากร เลขที่ 
I I ไม , มีความประสงค์ 

ผู้ขอเอาประกันภัยยินยอมให้บริษัทจัดเก็บ ใช้ และเปิดเผยข้อเท็จจริงเกี่ยวกับสุขภาพและข้อมูลของผู้ขอเอาประกันภัยต่อสำนักงานคณะกรรมการ 
กำกับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) เพื่อประโยชน์ในการกำกับดูแลธุรกิจประกันภัย 

ผู้ขอเอาประกันภัยมีความประสงค์ขอเอาประกันภัยกับบริษัทตามเงื่อนไขของกรมธรรม์ประกันภัยที่บริษัทได้ใช้สำหรับการประกันภัยนี้ และผู้ขอเอา 
ประกันภัยขอรับรองว่ารายละเอียดต่างๆ ข้างต้นนี้ลูกต้องและสมบูรณ์ ผู้ขอเอาประกันภัยตกลงที่จะให้คำขอเอาประกันภัยนี้เป็นมูลฐานของสัญญา 
ประกันภัยระหว่างช้าพเจาและบริษัท หากรายละเอียดของผู้ขอเอาประกันภัยเป็นเท็จหรือปกปิดไม 1 แจงความจริง ผู้ขอเอาประกันภัยยินยอมให้บริษัทบอกลาง 
สัญญาประกันภัยตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ มาตรา 865 

บริษัทมีสิทธิตรวจสอบประวิติการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผู้เอาประกันภัยเท่าที่จำเป็นกับการประกันภัยนี้ และมีสิทธิทำการชันสูตร 
พลิกศพในกรณีที่มีเหตุจำเป็นและไม่เป็นการขัดต่อกฎหมายโดยค่าใช้จ่ายของบริษัท 


หน์า 1/2 


บริษัท ทิพ ยประกันภัย จำกัด (มหาชน) 

เลขที่ 1115 ถนนพระราม 3 แขวงซ่องนนทรี 
เขตยานนาวา กรุงเทพฯ 10120 


อแแ^ , ™ เผรบผ&ผ(^ ?บ6110 00.,170. 

1115 ^ลทาล 3, 0ห ๐ทธึ ผ0 กร!, 

Vลททลพล, ธลทธี!รัต!รั 10120 7เาลแลกย 


761: +ธธ(0) 2239 2200 0ลแ 06ท16โ 1 736 
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ทิพยประกันภัย 


!แ^.V/ 

กาค^จบฟูลอหุบไห™ 


ห่วงไยฤกชีวิตไนสังคม 


ในกรณีที่ผู้เอาประกันภัยไม , ยินยอมให้บริษัทตรวจสอบประว้ตการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผู้เอาประกันภัยเพื่อประกอบการ 
พิจารณาจ่ายค่าทดแทนนั้น บริษัทสามารถปฏิเสธการให้ความคุมครองแก่ผู้เอาประกันภัยได้ 

ลายมือชื่อผู้ขอเอาประกันภัย . 

( ) 

วัน/เดือน/ปี ที่ขอเอาประกันภัย . 

\3 การประกันภัยโดยตรง 

\3 ตัวแทนประกันวินาศภัย 0 นายหน้าประกันวินาศลัย.ใบอนุญาตเลขที่. 

คำเตือนของสำนักงานคณะกรรมการกำกับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย 

ให้ตอบคำถามข้างต้นตามความจริงทุกข้อ หากผู้เอาประกันภัยปกปีดข้อความจริง หรือแถลงข้อความอันเป็นเท็จจะมีผลให้สัญญาประกันภัยนี้ตกเป็น 
โมฆียะ ซงบริษัทมีสิทธิบอกล้างสัญญาประกันภัยตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์มาตรา 865 


วิธีการชำระเบี้ยประกันภัย ภายหลังจากท่านได้รับการยืนกันการพิจารณารับประกันภัย 


1 I ชำระด้วยบัตรเครดิต โดยยินยอมให้เรียกเก็บเงินจาก 
หมายเลขบัตรเครดิต — 1 


บัตรหมดอายุ 


/ 


เจ้าของบัตรเครดิต (ลงชื่อ) 


บัตรวีซ่า 


บัตรมาสเตอร์ 


.(ลายมือชื่อเหมือนหลังบัตรเครดิต) 


ชำระผ่านธนาคาร 


โอ II ชิน ห่าแธเโ ชไโ 151 หอเย้า หั^ ษ่ริษ้ ก ทิพ ยปเ5ภ้ นก้ย จำกัด (มหา ซน) 


ธนาคารกสิกรไทย สาขาสิลม เลขกีบิญซั 001-1-10196-8 มัญธึกร:แสรายวัน 

ธนาคารกรุงไกย สาขากนนอโศก-สนแดง เลขกี่บิญ3 056-1-05949-7 บิญซิเจนฝากออมกร่ผย' 

ธนาคารกหารเกย สาขาสนามเสือนัา เลขกี่บิญ5 046-2-66952-4 บิญซิเจนผากออมกซ้ผย' 

ธนาคารไกยหกณิขย์ สำนักงานใหญ่ เลขกี่บัญชี 001-3-11904-2 นัญชีเงินฝากกร:แสรายวัน 

ธนาคารกรุงเกพ สาขาผร:ราม 9 เลขกี่นัญ5 215-3-02200-5 บัญชีเงินฝากกระแสรายวับ 

กรุณาแสดงหลักฐานการโอนเงินและใบคำขอเอาประกันภัย พร้อมแนบสำเนาบัตรประชาชนให้แก่เจ้าหน้าที่บริษัทฯ ที่ท่านติดต่อเพื่อทำการออกกรมธรรม 


หน้า 2 / 2 


บริษัท ทิพยประก้นภัย จำกัด (มหาชน) 

เลขที่ 1115 ถนนพระราม 3 แขวงซ่องนนทรี 
เขตยานนาวา กรุงเทพฯ 10120 


อแเ™™ เผรบเ?&ผ(^ ?บ6110 00.,170. 

1115 โใลทาล 3, 0ห๐ทธี ผอกร!, 

Vลททลผล, ธลทธี^ 10120 Xหลแลกย 


761: 4-66(0) 2239 2200 0ลแ จธท16โ 1 736 
^ลX! +ธธ (0) 2239 2049 
ผผพ .6 เาแวลVล.00.1เา 
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